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TERMINOS DE REFERENCIA ASISTENCIA TÉCNICA 

Encuesta de satisfacción de usuarias/os de los servicios de salud en los Campamentos de Población Saharaui 

Refugiada 

Donante: AECID 

Ref. Expediente: 2018/CO1/1185 

Título del convenio: “Mejora de la calidad y equidad de los servicios y programas de salud dirigidos a la 

población saharauis en los Campamentos de población saharaui refugiada”. 

                           
 
                                                                                                                                                                                                                                  
1. CONTEXTO, ANTECEDENTES Y RESUMEN DEL CONVENIO  

 
Contexto 

La población refugiada de los Campamentos de Tindouf, Argelia, asciende a 173.600 personas, 85.200 
mujeres y 88.400 hombres según el último reporte de ACNUR1 . Son personas que viven hace más de 42 años 
en la región de la hamada de Tindouf al oeste de Argelia, no lejos de la frontera con el Sahara Occidental, 
Marruecos y Mauritania. 
 
Esta población está distribuida en cinco campamentos (El Aaiún, Smara, Ausserd, Bojadour y Dajhla, la más 
alejada) cuya población oscila desde 16.400 el más pequeño (Bojador) a 50.700 el de mayor tamaño (Smara); 
dentro de cada campamento, la población se organiza en Dairas (un total de 29) y cada Daira en barrios (4 
barrios por daira). Existe una zona administrativa donde se encuentran los ministerios, el Hospital Nacional de 
referencia y algunos comercios, pero pocas familias viven allí (Rabouni). 
 
El pueblo saharaui se encuentra actualmente dividido en tres territorios: 

-En los Territorios Ocupados, parte de su sitio original, pero bajo la ocupación marroquí 

-En los Territorios Liberados, franja de tierra que abarca casi un tercio del Sahara Occidental y que controla en 
su totalidad el POLISARIO. 
-En CRS, territorio donde actúa el convenio y la asistencia técnica objeto de estos términos de referencia (Ver 

figura 4) 
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Figura 4. Ubicación de los CRS en el territorio argelino. 

 
La población  de los Campamento saharauis de personas refugiadas (CRS), lleva décadas en una situación de 
exilio y aislamiento forzado en las duras condiciones de la hamada argelina, y esto implica la existencia de un 
perfil de enfermedades derivadas de las carencias básicas que sufren en acceso al agua, alimentación y 
servicios de salud, condiciones de habitabilidad, clima extremo, exposición continuada a factores ambientales 
negativos e inequidades de género, todos ellos determinantes de la salud.  
 
Por otra parte, las escasas posibilidades de desarrollo productivo, vinculadas a la carencia casi absoluta de 
agricultura, la precariedad de las explotaciones ganaderas y a la dificultad de acceso a los bienes de consumo, 
impiden la seguridad y soberanía alimentaria, y condicionan una total dependencia de la ayuda humanitaria, 
hasta para cubrir las necesidades más básicas. Así mismo, la creciente disparidad económica entre familias 
hace que las más dependientes tengan un mayor grado de vulnerabilidad.  
 
De igual manera y aunque los índices de alfabetización son elevados y la tasa de escolarización es alta, los 
importantes desafíos en materia de profesionales de la enseñanza suficientemente capacitados y motivados 
que permanezcan en Campamentos y las deficiencias en las infraestructuras y equipamientos de las escuelas, 
dificultan una correcta adquisición de conocimientos, lo que limita el ejercicio de otros derechos. La situación 
de los últimos años bajo los efectos de la crisis económica ha golpeado a muchos de los actores históricos en 
campamentos. Esto sumado a la emergencia de nuevas crisis humanitarias ha supuesto una reducción 
significativa en la ayuda al Sahara.  
 
Por otro lado, a nivel regional y local la seguridad ha sufrido un deterioro continuado desde el año 2010, como 
un factor limitante más para la cooperación en los Campamentos. El incremento de la violencia/delincuencia, 
así como el tráfico de drogas se añade al contexto de inseguridad generada en la última década en el contexto 
saharaui. Todo ello, en un marco donde se está produciendo un avance del islamismo, otro de los elementos 
que está cambiando la dinámica social y afectando de manera especial la situación de las mujeres.  
 
En definitiva, existe una vulneración del ejercicio del Derecho a la Salud (DAS) de la población de los CRS, 
tanto desde el punto de vista de la garantía como de la protección, y que, debido al impacto del actual 
contexto, las consecuencias de tal vulneración pueden empeorar a corto o a medio plazo la situación, 
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especialmente para los grupos más vulnerables y/o en exclusión. En síntesis, la presencia, el apoyo y el 
acompañamiento a la población saharaui en la consecución efectiva de sus derechos en salud, se justifica en:  
 

- La persistencia de la situación de exilio forzado del pueblo saharaui y la consiguiente dependencia de 
la ayuda externa, por un lado, y la vulneración continua de sus derechos colectivos e individuales que, 
obviamente, también afecta al derecho fundamental a la salud, por otro. 

 
- La especial vulnerabilidad de grupos sociales tan amplios como las mujeres, la población infantil y la 

población con enfermedades crónicas.  
 

- La emergencia de situaciones de riesgo y vulnerabilidad en pequeños grupos.  
 

- La precariedad actual en aspectos organizativos básicos del sistema de provisión de cuidados médicos. 
 

Durante los años de refugio, el POLISARIO ha alentado medidas para el incremento de la población y, sin 
embargo; en sentido opuesto actúa la tendencia a la emigración que, sobre todo entre la población 
masculina, se detecta desde hace tiempo: muchos jóvenes emigran a los países limítrofes (Mauritania, Argelia, 
Libia), y, sobre todo, a España. También se sabe que mucha gente se ha radicado en los territorios liberados 
(TL).  
 

Antecedentes:  

Médicos del Mundo (MdM) tiene una dilatada experiencia de trabajo con el Ministerio de Salud Pública 
Saharaui (MSP) en los Campamentos de Refugiados Saharauis (CRS). Esta colaboración en forma de proyectos 
estables empieza en el año 2004 aunque la actuación de MdM en los CRS es, sin embargo, muy anterior a esa 
fecha. Esta colaboración se remonta al año 1995 a través de las denominadas “comisiones oftalmológicas”, 
proyecto que se ha realizado de manera ininterrumpida hasta la actualidad. A continuación, se hace un breve 
resumen de las intervenciones conjuntas entre el MSP y MdM:  
 
 
 

Intervención conjunta Descripción. 

PROGRAMA AECI 2004.   

“Fortalecimiento de la 

atención en salud 

materna y reproductiva 

en las Wilayas de Ausserd 

y El Aaiún”. 

El MSP y MdM comienzan su relación de trabajo en el formato de proyectos. 
Se desarrollan una serie de actividades de formación de matronas, reciclaje de 
matronas tradicionales, promoción de salud y rehabilitación y equipamiento de 
estructuras con el objetivo de mejorar la salud materna en y sin el contexto de 
los Programas ya que aún no existían.  
El enfoque era de salud materna muy centrado en la captación de embarazos y 
seguimiento del embarazo, salud materno infantil (SMI): 
-Rehabilitación de dos áreas de maternidad en hospitales de wilaya 
-Equipamiento de tales maternidades. 
-Formación continuada del personal sanitario: médicos, matronas y enfermeras 
de las wilayas de Ausserd, Aaiún y 27 de febrero. 
-Actividades formativas con las alumnas de la Escuela de Enfermería. 
-Estrategia de acompañamiento, evaluación, reciclaje y apoyo a las parteras 
tradicionales de las 3 wilayas (Ausserd, Aaiún y 27 de febrero). 
-Talleres de mujeres sobre SMI, anuncios y programas (RTV de la RASD) 
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CONVENIO AECID 2006-
2010: 
  
“Programa de atención 

materno infantil en los 

campamentos saharauis 

en Tindouf. Apoyo a la 

creación de una mesa de 

Concertación y 

Coordinación, formación 

del personal sanitario y 

sensibilización en salud 

sexual y reproductiva, 

materno infantil y 

nutrición”. 

 

2006.  
El programa de la AECI se renovó en el marco de un Convenio de Salud bajo el 
que se comienza a trabajar de manera intensa en todas las wilayas y supone un 
cambio en la forma de trabajar ya que da paso a la creación de un Programa 
Nacional de Salud Reproductiva con una entidad y estructura organizativa propia 
dentro del Ministerio de Salud, lo que supone el nombramiento de una 
coordinadora nacional y unas coordinadoras regionales. 
 
2006-2010 
Se continúa trabajando a través de la implantación del programa, la creación de 
protocolos y el acompañamiento de matronas expatriadas de MdM en la 
captación y seguimiento del embarazo y en el parto seguro. 
 
Comienza la una estrategia de género con el objetivo que ir introduciendo 
elementos de salud reproductiva y de derechos de SSR. 
 
Con la Unión Nacional de Mujeres Saharauis (UNMS) se crea una red de 
promotoras de salud para trabajar aspectos de IEC con las mujeres.  
 
MdM comienza a trabajar en salud infantil primero a través de la creación de los 
servicios para atender a los niños y niñas con malnutrición aguda severa (MAS) y 
eso llevará a la revisión del Programa de Niño Sano que se convierte en el 
Programa de Salud Infantil Saharaui (PISIS). 
 
Puesta en marcha de la Mesa de Coordinación y Concertación del Sector Salud 
que aglutina a las diversas instituciones trabajando en CRS. 
 
Es durante este Convenio que se detecta la necesidad de comenzar a apoyar el 
nivel de referencia del Hospital Nacional de Rabuni y ante la ausencia de 
personal manda a sanitarios en períodos de corta duración para reforzar los 
servicios. 
 

AECID, ECHO:  
“Proyecto de Nutrición 

Terapéutica con Enfoque 

Comunitario (CTC) en los 

Campamentos de 

Refugiados Saharauis”. 

2008 

En abril de 2008, se puso en marcha un programa nutricional terapéutico con 
enfoque comunitario en los campamentos de refugiados saharauis con el fin de 
mejorar la situación nutricional de la población infantil menor de 5 años. Este 
proyecto (conocido por sus siglas en inglés, CTC, Community Therapeutic Care) 
ha ofrecido por primera vez una opción terapéutica de probada eficacia a los 
casos de malnutrición aguda severa (MAS) que anteriormente eran tratados en 
centros nutricionales terapéuticos. 
 

CONVENIO AECID 2010-

2014:  

 

“Reducir las tasas de 

mortalidad materna e 

infantil, así como los 

riesgos y la carga de 

Se renueva el Convenio de AECID en donde ya se trabajan de manera intensa 
elementos de salud reproductiva más en profundidad: 
-prevención del aborto,  
-prevención de las ITSs,  
-educación para la salud,  
-fomento de los espacios intergenésicos en beneficio de la salud de las mujeres, -
métodos anticonceptivos seguros 
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morbilidad en mujeres en 

edad fértil en los 

campamentos de 

refugiados saharauis” 

 

-visita puerperal.   
 
La red de promotoras de salud de la UNMS continúa trabajando con MdM y se 
termina con ellas la Guía de Promoción de la Salud. 
 
Hospital Nacional Rabouni (HNR) 
Se consolida y se amplía el ámbito de actuación del Convenio al nivel de 
referencia, en donde se trabaja en una estrategia de desarrollo de la institución y 
en el desarrollo de un plan de gestión. 
 
PISIS (Programa Integral Salud Infantil Saharaui) 
Apoyo de MdM a la secretaría del programa, a la Plataforma PISIS, a los estudios 
de corte y al seguimiento de los casos MAS. 
 
SIS (Sistema de Información Sanitaria) 
Dentro del departamento de promoción y prevención de la salud, se comienza a 
trabajar en el SIS. 
 
Mesa de Concertación y Coordinación en Salud (MCC) 
Durante estos años se convierte en el punto de referencia de los diversos y muy 
variados actores relacionados con las políticas sanitarias en los CRS; y que 
continúa su encargo de mejorar la coordinación entre todos los agentes de 
desarrollo, establecer políticas comunes, armonizar criterios y actuaciones y 
analizar el resultado de las mismas con el objetivo final de dar una mayor eficacia 
a los programas de salud. 
 

CONVENIO- Subvención 

de Estado AECID 2014-

2018: 

 

“Acceso a la salud de toda 

la población a través de 

un refuerzo integral de la 

Atención Primaria de 

Salud en los 

Campamentos Saharauis 

en Argelia” 

 

Este proyecto se plantea a la vez como una continuidad y desarrollo de los 
Convenios anteriores. El objetivo es consolidar los logros obtenidos y avanzar 
hacia una mejora de la cobertura de salud de la población a través del refuerzo y 
ampliación de la cartera de Atención Primaria, y el fortalecimiento del sistema 
saharaui de salud.  
Hablamos de continuidad en el sentido de afianzar las intervenciones ejecutadas 
en los anteriores Convenios. Estas intervenciones se centraron: en el desarrollo 
del Programa Nacional de Salud Reproductiva (PNSR) y  del Programa Integral de 
Salud Infantil Saharaui (PISIS); y en el refuerzo de  puntos estratégicos del 
sistema para mejorar la eficacia de éste como fueron: la coordinación de actores 
(Mesa de Coordinación), desarrollo de la formación del personal sanitario 
(Escuela de Enfermería), el establecimiento de un sistema de información 
sanitaria (Estudios de Corte y SIS) y la articulación de la emergencia obstétrica y 
pediátrica (Hospital Nacional y protocolos de actuación). 
 

Proyecto AECID:  

“Mejorado el acceso de 

las mujeres a servicios 

integrales de salud sexual 

y reproductiva de calidad 

con perspectiva de género 

El proyecto se pretende mejorar el acceso de las mujeres a servicios integrales 
de salud sexual y reproductiva de calidad con perspectiva de género en los 
campamentos de población refugiada saharaui de Tindouf, Argelia. Los 
componentes de SSR no deben considerarse como programas aislados sino 
como parte integral de los servicios de APS (Atención Primaria de Salud). Por ello 
el proyecto integra la perspectiva de promoción de la salud, prevención y 
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en los campamentos de 

población refugiada 

saharaui de Tindouf, 

Argelia” 

 

cuidados curativos, y pretende reforzar y consolidar los logros obtenidos con el 
seguimiento del embarazo, parto y postparto, expandir el acceso a la 
información sobre derechos y servicios para la autonomía personal, reforzar los 
servicios relacionados con la salud sexual, incluyendo la prevención, diagnóstico 
y tratamiento de las ITS, así como mejorar la atención médica adecuada en caso 
de aborto y en los partos complicados. 
 

Subvención de Estado 

AECID (2019): 

“Implementación, 

evaluación y ajuste del 

modelo de gestión y 

organización del personal 

sanitario, así como de los 

servicios y programas de 

salud en la wilaya de 

Smara – Campamentos 

de Población Refugiada 

Saharaui – Tindouf.  

 

 

En los últimos años, se ha venido produciendo un progresivo deterioro en las 
condiciones y en la organización del trabajo del personal local, cuyas causas 
están tanto en la fragilidad del sistema de incentivos (retribución) como en la 
insuficiencia del sistema de gestión y dirección de servicios y programas, lo que 
ha desencadenado, a su vez, una pérdida de la efectividad y la eficiencia de la 
ayuda externa, por otra parte también mermada en los últimos años y 
concentrada en un número menor de agencias. 
 
Existe un riesgo real e inmediato de caída del sistema de provisión de servicios 
asistenciales y de desarrollo de los programas básicos de salud, esta solo puede 
garantizarse con un ajuste del modelo de organización y gestión del personal 
sanitario y de los programas y servicios de salud, de manera que:  

- Se posibilite el rendimiento y la efectividad de la ayuda externa;  
- Se asegure la cobertura de las necesidades básicas de atención sanitaria;  
- Se corrijan las inequidades existentes en la actualidad; y  
- Se mejore la calidad de la atención que se presta. 

 
 

OTRAS ACTUACIONES  

Comisiones 

oftalmológicas 1995 – 

actualidad. 

En 1995 comenzó el proyecto de atención oftalmológica de MdM en los 
Campamentos saharauis. Los objetivos se concretaban en la dotación de los 
quirófanos de Rabuni de material y medios de exploración para cirugía 
oftalmológica, formar personal sanitario local para atender el quirófano, 
organizar un calendario de comisiones quirúrgicas formado por oftalmólogos, 
enfermeras y anestesistas voluntarias y operar en ese primer año un número 
determinado de casos.  
 
Desde entonces, MdM ha venido implementando anualmente este proyecto, 
mejorando año tras año la calidad de la intervención.  

Rehabilitación de una 

parte del Hospital de 

Agüenit 1999. 

En 1999 un equipo de MdM realizó este trabajo en los territorios liberados del 
Sahara Occidental con vistas a facilitar un posible retorno de los refugiados que 
al final no tuvo lugar. 

Proyecto ACCENTURE:  

“Apoyo al Ministerio de 

Salud Saharaui para la 

integración del programa 

nutricional terapéutico en 

El objetivo de este proyecto fue consolidar los logros obtenidos durante los 
ejercicios 2008/2009 dando apoyo al MSP para la armonización de los criterios 
de todos los programas nutricionales (suplementario, terapéutico, niño sano) y 
su integración dentro de los servicios de atención primaria de salud. 
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los servicios de Atención 

Primaria y la 

armonización de los 

criterios de entrada y 

salida con el resto de los 

programas nutricionales”.   

(2009-2010) 

Así mismo también fortaleció la red comunitaria existente para que participe de 
forma más activa en la detección precoz de casos de malnutrición aguda y en 
otro tipo medidas preventivas, especialmente sobre la malnutrición crónica y la 
anemia, para poder evitar los casos de malnutrición (como define el MSS en su 
estrategia nutricional). 
 

Proyecto cooperación 

descentralizada española:  

 

“Disminución de la 

mortalidad/morbilidad 

ocasionada por las 

enfermedades crónicas en 

las provincias de Smara, 

Aaiún, Ausserd, Bujador, 

Dajla entre la población 

saharaui refugiada en los 

Campamentos de 

Tindouf. Desde 2014 

hasta la actualidad”. 

En el año 2015 Médicos del Mundo y el Ministerio de Salud Saharaui pusieron 
en marcha el Programa de Enfermedades Crónicas-PNEC para atender la 
Diabetes Mellitus y la Hipertensión Arterial, patologías con alta 
morbimortalidad entre la población refugiada. Este proyecto pretende 
aumentar la calidad, cobertura y accesibilidad del PNEC mejorando la 
asistencia. Para ello, se realizarán formaciones y acompañamiento en consulta 
al personal sanitario local, se dará asistencia especializada con las comisiones, 
se dotará de medicamentos, equipos y fungibles, se realizarán campañas de 
sensibilización basadas en los conocimientos, actitudes y prácticas de la 
población en relación que tiene la población sobre las enfermedades crónicas y 
se reforzarán los mecanismos de gestión del PNEC. Todo ello desde un enfoque 
de atención primaria de salud con y salud comunitaria que promueva un 
cambio en los hábitos de vida. 
 

Proyecto PMA (Programa 

Mundial de Alimento):  

“Seguimiento de la 

malnutrición y anemia en 

mujeres embarazadas y 

lactantes (dic 2014-dic 

2015)” 

 

El Proyecto financiado por el PMA (Programa Mundial de Alimentos), forma 
parte de la cofinanciación del convenio 2014-2017). Tiene como objetivo 
específico reducir la mortalidad y la morbilidad asociada a la desnutrición y la 
anemia antes y después del embarazo. Para ello se va a llevar a cabo: 
  
1. Fortalecimiento de planificación, seguimiento y evaluación de las capacidades 
del Ministerio de Programa Nacional de Salud en el personal de salud 
reproductiva a nivel nacional y regional. 
2. Mejora de la detección temprana de la desnutrición y la anemia en las mujeres 
embarazadas y lactantes. 
3. Aumento de seguimiento y gestión de la desnutrición y la anemia en las 
mujeres embarazadas y lactantes. 
a. El aumento de prenatal de seguimiento y gestión de la desnutrición y la 
anemia en las mujeres embarazadas. 
b. El aumento postnatal de seguimiento y gestión de la desnutrición y la anemia 
después del embarazo. 
4. Aumento de la participación comunitaria y la sensibilización acerca de las 
visitas de seguimiento y prevención de la desnutrición y la anemia entre las 
mujeres embarazadas y lactantes. 

Proyecto ECHO:  
“Aumento de las 

capacidades para reducir 

y mitigar los riesgos de 

desastres para la salud y 

hacer frente a las 

Los campamentos saharauis están ubicados en un área propensa a peligros con 
un ambiente extremo. Las principales amenazas naturales para la población 
saharaui son las inundaciones, las tormentas de arena y las olas de calor. La 
recurrencia de desastres se ha exacerbado en los últimos años, poniendo en 
riesgo la frágil estructura del sector de salud pública y desafiando sus 
capacidades para responder. Hasta cierto punto, los desastres también han 
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emergencias de salud 

pública en los 

campamentos de 

refugiados saharauis en 

Argelia” 

comprometido los resultados de la acción humanitaria en los campamentos. 
Esta acción tiene como objetivo aumentar las capacidades para reducir y mitigar 
los riesgos de desastres para la salud y para hacer frente a las emergencias de 
salud pública. 
Aunque todos los refugiados saharauis en los campamentos son altamente 
vulnerables y el contexto es hostil de diversas maneras, esta acción está 
orientada a mejorar la resiliencia ante los eventos peligrosos naturales y 
relacionados con el clima de la población con factores específicos de 
vulnerabilidad sanitaria. 
 

 
Resumen del convenio:  
 
El objetivo de este convenio es consolidar los logros obtenidos y avanzar hacia una mejora de la cobertura de 
salud de la población a través del refuerzo y ampliación de la cartera de Atención Primaria, y el 
fortalecimiento del sistema saharaui de salud.  

Hablamos de continuidad en el sentido de afianzar las intervenciones ejecutadas en los anteriores Convenios. 
Estas intervenciones se centraron: en el desarrollo del Programa Nacional de Salud Reproductiva (PNSR) y del 
Programa Integral de Salud Infantil Saharaui (PISIS); y en el refuerzo de  puntos estratégicos del sistema para 
mejorar la eficacia de éste como fueron: la coordinación de actores (Mesa de Coordinación), desarrollo de la 
formación del personal sanitario (Escuela de Enfermería), el establecimiento de un sistema de información 
sanitaria (Estudios de Corte y SIS) y la articulación de la emergencia obstétrica y pediátrica (Hospital Nacional 
y protocolos de actuación). 

Y la ampliación de la cobertura de salud, en el sentido de incorporar nuevos servicios y/o programas, e incidir 
en grupos meta u objetivos no tan presentes en los convenios anteriores como serían la población adulta, los 
pacientes de enfermedades crónicas y la promoción, siempre desde la atención primaria de salud y el enfoque 
de derechos. En este sentido es necesario hacer un esfuerzo mayor en alcanzar aquellos grupos de población 
que ahora están en una situación de mayor vulnerabilidad dentro de los colectivos metas (hasta hace pocos 
años no existían grandes diferencias). 

Nuestro enfoque de trabajo ha sido el enfoque de derechos, mejorando la accesibilidad, disponibilidad y 
calidad de los servicios de salud; junto a elementos de Apoyo a la Gestión como la Mesa de Concertación. 
Nuestro modelo de trabajo en el Sahara se basa en la estrecha confianza y trabajo en equipo con el Ministerio 
de Salud Saharaui, nuestro socio y contraparte. También, hemos mantenido siempre una línea estratégica de 
trabajo con la Unión Nacional de Mujeres Saharauis, con el objetivo de tener un papel activo en el 
empoderamiento de la mujer saharaui. 
 
 
Ministerio de Salud Pública Saharaui (MSP):  
 
El MSP saharaui es que es el principal titular de responsabilidades en lo que se refiere a la prestación de 
servicios de salud en los CRS, y la institución saharaui encargada de coordinar las acciones encaminadas a 
mejorar la salud de la población saharaui. Durante los últimos años el MSP ha comenzado a dotar sus acciones 
de un sentido estratégico y una visión a largo plazo, p.ej. a través de la aprobación de los Plan Estratégico de 
Salud (PES) 2016-2020 y la articulación de mecanismos para el alineamiento y la coordinación a través de la 
MCC, así como con los Convenios suscritos con la AECID y con MdM, que han significado un importante 
avance en el estado de salud de la población. 
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Orgánicamente, el MSP consta de 1 secretaría general, las direcciones centrales y regionales, las direcciones 
de administración, las oficinas de salud en el exterior, la Escuela de Enfermería y los Hospitales Nacionales.  El 
presente convenio se focaliza principalmente en la Dirección Central de Prevención, en concreto en los 
siguientes programas:  PNSR, PISIS, PNEC; el HNR, centro de referencia del sistema de salud, y la Dirección 
Central de Asistencia Médica de la que dependen los HH. RR (Hospitales Regionales) y de manera parcial con 
la Escuela de Enfermería y los Departamentos de Personal   e Información Sanitaria 
  

 
Figura 1. Estructura del MSP en los CRS 

 
Dentro de este organigrama hay que destacar la Dirección Central de Prevención que engloba entre otros 
programas con los que MdM viene trabajando en los anteriores Convenios. Los Programas Prioritarios (PPS) 
son: 
 

- Programa Integral de Salud Infantil Saharaui (PISIS),  
 
Este programa tiene sus antecedentes en el Programa del Niño Sano desarrollado por el Ministerio de Salud 
Saharaui con el apoyo de la Asociación de Amigos del Pueblo Saharaui de Baleares.  

El PISIS es uno de los programas de mayor peso en el sistema saharaui de salud. Por un lado, por la 
importancia que da el ministerio a la salud infantil y a pesar de las duras condiciones del refugio dar a los 
niños y niñas saharauis una infancia saludable que posibilite el desarrollo en buenas condiciones físicas y 
mentales de futuras generaciones. Por otro lado, es un programa estratégico, porque en él convergen casi 
todos los actores del sector salud, desde asociaciones de amigos del pueblo saharaui (especialmente la de 
Baleares) hasta las agencias de NNUU como ACNUR, PMA y UNICEF, pasando por organizaciones de mucha 
importancia humanitaria y política, como la Croissant Rouge Algerian. 

 
Desde el punto de vista sanitario, el PISIS es un programa completo. A través de él se da cobertura a todo lo 
que hace a la salud infantil, la vacunación, el control del desarrollo infantil, las enfermedades más prevalentes 
de la infancia y la nutrición. Las actividades que diariamente se realiza en las Consultas PISIS son: 
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➢ Consulta de seguimiento del desarrollo infantil. 

➢ Soporte nutricional para la prevención de la anemia y la malnutrición crónica. 

➢ Detección precoz y tratamiento de Malnutrición Aguda (MAS y MAM). 

➢ Seguimiento del programa de vacunación. 

➢ Sensibilización y formación sobre nutrición, higiene y lactancia.  

➢ Atención primaria de las enfermedades más comunes de la infancia. 
 
Desde el año 2018 se está planteando la conveniencia de incorporar el Programa de Vacunaciones para 
responder mejor a la realidad actual de los campamentos, optimizar recursos y mejorar la calidad de la 
atención, aunque hasta el momento no se ha concretado. 
 

- Programa Nacional de Salud Reproductiva (PNSR),  
 
Actualmente el PNSR está principalmente orientado a la Consultas Pre- natales, la atención al parto seguro, 
los cuidados del puerperio, la atención al recién nacido y la planificación familiar. Sin embargo, también 
contempla detección de problemas ginecológicos para derivar a especialistas, Comité de Muertes Maternas y 
educación sanitaria.  
 

➢ Embarazo: 

○ Cálculo correcto de la edad gestacional. 

○ 1º consulta antes de la 20 semana. 

○ Realización de 3 o más consultas. 

○ Embarazos de riesgo no identificados. 

➢ Parto: 

○ Partos atendidos por matrona formada. 

○ Uso de partograma (en jaima o dispensario). 

○ Partos institucionalizados (conocidos). 

➢ Puerperio: 

○ Consulta de puerperio 1 día postparto. 

 

➢ Planificación Familiar 

○   Espaciamiento del embarazo. 

○   Métodos Anticonceptivos. 

 

- Programa Nacional de Enfermedades Crónicas (PNEC)  
 
La transición epidemiológica se refiere a los complejos cambios e interrelaciones en la salud y el perfil de 
enfermedades que afectan a las poblaciones humanas. Esta teoría enfoca el cambio en los patrones de salud-
enfermedad y sus consecuencias en las sociedades, así como sus determinantes demográficos, 
socioeconómicos y biológicos. Durante la transición, ocurren cambios a largo plazo en los patrones de 
mortalidad y enfermedad, en la que las pandemias infecciosas son reemplazadas (incompletamente) 
paulatinamente por Enfermedades Crónicas No Transmisibles como principales causas de muerte debido a 
tres procesos: 



Unidad Crisis Complejas 

Asistencia Técnica 

Encuesta de satisfacción 

 

 11 

a) La sustitución entre las primeras causas de muerte de las enfermedades infecciosas comunes por 
enfermedades no transmisibles y lesiones;  

b) El desplazamiento de la mayor carga de enfermedad desde los grupos más jóvenes a los grupos de 
edad avanzada; y  

c) El cambio de una situación de predominio de la mortalidad en el panorama epidemiológico a otra en 
la que la morbilidad es lo dominante. 

Respecto a infraestructuras e instalaciones del MSP, se encuentran: 
 
-Hospital Nacional de Rabouni, centro de referencia del sistema de salud, con el que se ha venido trabajando. 
-Hospitales Regionales (5, uno por cada Wilaya) dependientes de la Dirección Central de Asistencia Médica.   
-Escuela de Enfermería. Con la que se continuará el trabajo iniciado ya en los anteriores Convenios 
-Dispensarios de las Dairas. En total 29, repartidos en las 5 Wilayas y dependen de los Hospitales Regionales 
 

 

Figura 2: Estructura del Sistema de Salud 
 

El origen del sistema de salud saharaui está en la autoorganización del pueblo saharaui ante una situación de 

altísima precariedad producida durante el conflicto armado. Esta situación obligó a la asignación entre la 

población de las funciones de asistencia sanitaria, de vigilancia e higiene del medio y de prevención e 

información sanitaria, entre otras; de acuerdo con criterios de disponibilidad y voluntariedad, con 

independencia del nivel de formación y de las capacidades de las personas; y respondiendo, 

organizativamente, a la forma en la que se dispuso y se organizó la población en el refugio: en campamentos 

divididos en dairas y estas, a su vez, en barrios. 

Como resultado el sistema de salud en los CRS ha dado lugar a un modelo de respuesta médico-social de base 

popular y comunitaria que sigue vigente y mantiene un alto grado de legitimación social en el refugio 

saharaui. 

 

El Derecho a la Salud 
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El derecho a la salud (DAS) obliga a los Estados a generar condiciones en las cuales todas las personas, puedan 
vivir lo más saludablemente posible a nivel individual, familiar y comunitario. Esas condiciones comprenden: la 
disponibilidad garantizada de servicios de salud, condiciones de trabajo saludables y seguras, vivienda 
adecuada y alimentos nutritivos. El derecho a la salud no se limita al derecho a estar sano, sino que es parte 
de una red compleja de interacciones que se definen dentro de la Determinación Social de la Salud como el 
acceso al agua limpia potable y a condiciones sanitarias adecuadas, el suministro adecuado de alimentos 
sanos, una nutrición adecuada, una vivienda adecuada, condiciones sanas en el trabajo y el medio ambiente, y 
acceso a la educación e información sobre cuestiones relacionadas con la salud, incluida la salud sexual y 
reproductiva.. 
 
El DAS está recogido en el artículo 12 del Pacto Internacional de Derechos Económicos, Sociales y Culturales 
(1966) dice que, entre las medidas que se deberán adoptar a fin de asegurar la plena efectividad del derecho 
a la salud, se deberían afrontar las necesarias como para:  
 

- La reducción de la mortinatalidad y de la mortalidad infantil, y el sano desarrollo de los niños. 
- La mejora de la higiene del trabajo y del medio ambiente. 
- La prevención y el tratamiento de las enfermedades epidémicas, endémicas, profesionales y de otra 

índole, y la lucha contra ellas. 
- La creación de condiciones que aseguren el acceso de todos a la atención de salud. 

        
La Observación No 14 del PIDESC de NN. UU, respecto al Derecho a la Salud se regula en lo que define la 
obligación de los Estados (de la comunidad internacional cuando es una situación de refugio) a garantizar la 
atención sanitaria de la población, a proteger de manera especial a las personas o grupos en situación de 
vulnerabilidad y a respetar el Derecho a la Salud sin excepciones.  
 
La garantía de la atención sanitaria se mide en función de 4 elementos que son la Disponibilidad de 
infraestructuras y personal suficientes, la Accesibilidad para todas las personas sin discriminación a 
infraestructuras, prestaciones, medicamentos e información, la calidad de las infraestructuras, materiales y 
atención cualificada y la aceptabilidad de los servicios desde el punto de vista cultural, de género y por 
edades.  
 
Existen otros dos elementos o principios que posibilitan el ejercicio del DAS: la equidad de género y desde el 
punto de vista socioeconómico, la participación y la rendición de cuentas (gobernanza). 
 
En la siguiente tabla se analizan estos componentes en base a la situación de los CRS:  
 
 

Criterios Referencia Situación 

 
Disponibilidad 

 

Centros, bienes, servicios y programas de salud pública, atención sanitaria operativa y en calidad 

suficiente 

 

La disponibilidad respecto a las infraestructuras es suficiente y estable, aunque susceptible de 
mejoras, respecto a equipos, suministros y medicamentos es dispar y depende de factores como la 
disponibilidad a nivel global, la existencia de apoyos externos al margen del sistema de salud, la 
actividad de los centros, etc. , siendo el mayor problema la inestabilidad del personal lo que 
impacta directamente en la equidad y en la calidad de los servicios, de ahí que sean necesarias 
medidas paliativas como la redistribución del personal, la incorporación de perfiles cualificados, la 
adecuación de la gestión a nivel regional, la estabilización de la plantilla del HHNN, etc. 



Unidad Crisis Complejas 

Asistencia Técnica 

Encuesta de satisfacción 

 

 13 

 

 
Programas de salud. 

 
La APS en los campamentos de refugiados saharauis se articula en torno a 
los Programas Prioritarios de Salud (PPS) que necesitan continuar 
cimentando sus bases ya que presentan aún debilidades:  
 
Comunes a los 3 PPS: 

- Dificultades respecto a la disponibilidad oportuna y continuada de 
recursos materiales 

- Disparidad geográfica en la disponibilidad de RR. HH 
- Falta de equipamiento, materiales básicos y medicamentos  
- Poca adecuación cultural respecto a itinerarios 

terapéuticos/prácticas en salud 
- No existen planes de supervisión o son muy limitados 
- Fallas respecto a los Sistemas de Referencia y Contra referencia 

(SRCR) 
- Dificultades respecto a disponibilidad de transporte y 

desplazamiento del personal 
- Barreras para disponer de la atención por especialidades 
- Necesidades de formación especializada 
- Discontinuidad del personal 

Programa Nacional de salud reproductiva (PNSR);  
- Cartera de servicios limitada 
- Poca coordinación con el PISIS 
- Porcentajes bajos de atención puerperal 
- Desigualdad de oportunidades respecto a los casos que necesitan 

seguimiento en consultas especializadas o de alto riesgo. 
- Diferentes niveles de formación y actualización 
- Poco control de las matronas sobre algunos procedimientos clave 

del programa centralizados en el HNR u HR 
 
Programa Nacional de salud infantil (PISIS): 

- Necesidad de unificar y reforzar seguimiento de niños sanos y 
medidas antropométricas 

- Mejorar el registro en las cartillas de seguimientos 
- Ampliar la cobertura de vacunas 
- Desigualdad de atención de los casos que necesitan consultas 

especializadas 
- Personal con diferentes niveles de formación 
- Discontinuidad en los suplementos nutricionales 

 
El programa Nacional de enfermedades crónicas (PNEC)    

- Desigual nivel de prestaciones 
- Estructura y organización del programa débil 
- Sub registro de Pacientes 
- Dificultades en el diagnóstico, tratamiento y seguimiento 
- Inestabilidad de stocks de medicamentos 
- Personal con diferentes niveles de formación 
- Disponibilidad de medios diagnósticos dispar 
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- Presentaciones de medicamentos con poca adecuación cultural 
 
 
Estos programas conforman en esencia la cartera básica de servicios de la 
APS, cartera que precisa ser ampliada y reforzada. 
 

 
Centros de salud, 
bienes y servicios: 

Como se mencionó anteriormente, existen 29 dispensarios, uno por daira 
o barrio, 5 hospitales de wilaya (Hospitales Regionales), un hospital de 
referencia (Hospital Nacional), un hospital de uso mixto militar / civil y dos 
centros de TBC y salud mental. 
 
Existen dificultades respecto a los recursos para que los servicios de salud 
se encuentren realmente operativos y disponibles para la población, ya 
sea por escasez, falta de mantenimiento o rupturas de stocks respecto a: 
equipamientos, medicamentos, instrumental, medios de transporte e 
incentivos económicos de la plantilla del personal. 
 

Accesibilidad  

No discriminación, accesibilidad física, económica (asequibilidad), accesibilidad a la información. 

 

Aunque actualmente existen infraestructuras suficientes para prestar servicios de salud a toda la 
población y distribuidas para garantizar el acceso a la mayor parte a nivel de dispensarios, tanto a 
nivel físico como económico (son gratuitos), el impacto que la situación de refugio, y su 
dependencia absoluta en la ayuda externa, produce una falta a nivel general 
 
Se desea mejorar el acceso a la atención especializada que se presta en los establecimientos que 
están más alejados, el acceso a todos los servicios de las personas con dificultades de movilidad, y 
por otro mejorando el acceso a la información de la población, haciendo difusión de los 
programas, y diversificando las estrategias de promoción de salud y educación sanitaria. 
 

 
La accesibilidad física 
y el acceso a la 
información  
 

 
No debería constituir un problema dado que es un entorno limitado (con 
la posible excepción de la población residente en Dahla),  
 
Sin embargo, el sistema de salud saharaui es un sistema de salud 
fragmentado en donde la integración, relación y continuidad entre niveles 
dificulta la continuidad asistencial y la accesibilidad a los servicios, creando 
numerosas barreras:  
 

- Carteras de servicios incompletas 
- Poca confidencialidad 
- El personal sanitario apenas da educación sanitaria incluyendo 

información sobre los programas 
- Debilidades en los Sistemas de Referencia y Contra referencia,  
- Dificultad de acceso a especialidades,  
- Poco registro del historial clínico que dificulta el seguimiento, etc. 
- Las limitaciones de la educación sanitaria 

 
No discriminación 

-  
La falta de confidencialidad puede llevar a discriminación en el uso de los 
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servicios, especialmente el caso de las mujeres que rechazan acceder a 
determinados servicios para no exponerse. 
La información sobre el derecho a la salud y los servicios disponibles es 
desigual 

- Existen desigualdades entre hombres y mujeres en cuanto: 
- Al acceso, uso y control de los recursos que se manifiesta en el 

ejercicio de derechos,  
- Reparto de cargas laborales y oportunidades de realización que 

dificultan la accesibilidad para mujeres,  
- Barreras de accesibilidad para personas con imposibilidad de 

traslado, resistencias por falta de confidencialidad, servicios 
condicionados a la autorización del marido o discriminación 
aleatoria. 

 

 
Accesibilidad 
económica  

 
Aunque el sistema es gratuito; si la persona no puede acceder al Sistema 
de Salud Pública, buscará otras opciones que le supondrán un coste 
económico. En este tipo de sistemas tan precarios que se produzca esta 
situación aumentaría las desigualdades entre la población. 
 
Los primeros signos de la economía de mercado, y por ende el 
surgimiento de la medicina privada ha supuesto una gran amenaza para el 
sistema, aumentando las inequidades en salud 
 
Por otra parte, las limitaciones ya expuestas en la disponibilidad de los 
recursos pueden limitar el acceso por ejemplo a pruebas complementarias 
pero necesarias que una parte importante de la población no puede 
costearse (analíticas, ecografías, …) 

 
Aceptabilidad 

 

Respeto de la ética médica y la sensibilidad a las pautas culturales, edad y género.  

 

Debe conducir además a que las mujeres accedan, usen y controlen los servicios de SSR, PISIS y 
PNEC lo que supone poner en marcha la política de conciliación del MSP e incluyendo elementos 
de aceptabilidad de los servicios (adecuación cultural y generacional o la garantía de la 
confidencialidad). 
 

  
Respetuosos con la 
ética médica y 
culturalmente 
apropiados. 

 
Pese a las dificultades relacionadas con la disponibilidad y accesibilidad, así 
como la escasez de personal en general y especializado, el MSP intenta 
mantener sus políticas de salud, acorde a la cultura local y en un marco de 
participación.  
 
Esto se refleja en el PES, PGS, y el Código de Conducta para las CM. 
 
No obstante, la falta de información sobre prácticas de salud 
culturalmente extendidas o el tratamiento inadecuado de estas (por 
recomendación o por omisión) resta aceptabilidad y calidad a los 
programas. 
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Sensibilidad al 
Género 

 
En el Sáhara podemos decir que se están dando pasos y una parte de los 
elementos antes mencionados ya están incorporados en parte de los 
programas y que existe una voluntad política en avanzar e incorporar los 
elementos antes señalados en las políticas, programas y herramientas del 
MSP.   
 
En este sentido hay que comentar que se viene trabajando por fortalecer 
el Sistema de Información Sanitaria (SIS) se incluye la desagregación por 
sexo, pero aún queda mucho por apoyar a este departamento. 
 
No obstante, en buena parte del personal de salud la sensibilidad de 
género no está desarrollada y no se tiene en cuenta las necesidades 
específicas de las mujeres, lo que termina limitando el acceso. Como ya se 
ha reflejado, algunos servicios de SSR no atienden a mujeres solas por 
razones culturales, lo que supone una contradicción en cuanto a 
aceptabilidad. 
 
Se deben continuar trabajando en incorporar la perspectiva de género en 
la política sanitaria, y eso implica continuar apoyando la ejecución del Plan 
de Género y Salud. 
 

  
Ciclo de vida 

 
En lo que se refiere a las distintas etapas de la vida los servicios de salud 
saharauis presentan algunos vacíos.   
 
La prioridad ha sido el fortalecimiento de la salud reproductiva e infantil.  
 
Se deben continuar fortaleciendo los PPS, en especial el PNEC respecto a 
las enfermedades crónicas más prevalentes en la edad adulta y entre las 
mujeres dado que presentan mayor expectativa de vida, y su rol de 
cuidadoras principales en salud hace que tengan necesiten adecuación en 
sus contenidos por etapas del ciclo vital familiar.  
 

 
Calidad 

 

Los establecimientos, bienes y servicios de salud deberán ser apropiados desde el punto de vista 

científico y médico y ser de buena calidad. 

 

La mejora de la calidad y la equidad de la atención debe responder a la necesidad de la existencia 
de profesionales cualificados, para lograr mejores condiciones de trabajo (especialmente para las 
mujeres), que sea acorde a las necesidades del sistema de salud, las necesidades de la población y 
las condiciones posibles en una situación de refugio. 
 

  
La realidad en un 
asentamiento 
prolongado en el 
tiempo 

La perspectiva humanitaria de estándares mínimos deja de encajar con la 
realidad actual del contexto; al producirse cambios en el perfil 
epidemiológico de las poblaciones y cambios sociales, las personas 
demandan unos servicios no de mínimos.   
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Se hace necesario revisar la calidad de los servicios e introducir elementos 
de desarrollo ligados a la mejora asistencial desde una perspectiva 
poblacional.   

Estos elementos van ligados a estrategias de salud más comprensivas, 
adaptados a la situación que se prolonga en el tiempo.  

En este sentido el contexto del Sáhara no puede ser analizado desde la 
óptica de la ayuda humanitaria. Los servicios que se ofrecen deben dar 
respuesta a las demandas sociales y nuevas necesidades de salud que 
actualmente no quedan cubiertas. 

 
Precariedad crónica 

La RASD, (y por ende el MSP) a pesar de ser un estado reconocido a nivel 
de la Unión Africana, gobierna en una situación de refugio sin recursos 
propios; muy limitada a los fondos que percibe a través de la ayuda 
humanitaria.  Estos fondos están orientados al mantenimiento de unos 
servicios mínimos lo que reduce las posibilidades de establecer políticas 
de calidad de un gran alcance y obliga a introducir elementos de calidad 
muy básicos.   

En este punto debemos mencionar que se está haciendo un gran esfuerzo 
de creación de programas, protocolos, guías de atención, planes de 
desarrollo, sistemas de información sanitaria y así elevar el nivel y el 
impacto de la atención.  Sin embargo, los recursos son muy escasos y 
limitan este desarrollo a elementos esenciales. 

En este punto también hay que resaltar que la dependencia de las ayudas 
externas supone en muchos casos aceptar o funcionar con materiales y 
equipos no adecuados para el contexto (equipos demasiado avanzados 
difíciles de utilizar e imposibles de mantener) o sin la calidad mínima para 
realizar los procedimientos a los que están destinados. No obstante, hay 
que resaltar los esfuerzos del MSP, las Agencias y las ONGD por ordenar y 
garantizar unos mínimos de lo que es un buen ejemplo la Lista de 
Medicamentos Esenciales y los procedimientos de donación de 
medicamentos. 

 
El personal de salud 

Actualmente existen dificultades respeto al personal de salud.  

Este sector ha sido afectado por situaciones que afectan 
considerablemente la cobertura en salud, sobre todo los constantes 
cambios en el personal de salud saharaui, la emigración en búsqueda de 
nuevas oportunidades, los bajos salarios, y la desigualdad de 
oportunidades.  

Si bien hay un nivel básico de competencia del personal local, muchas 
veces no alcanza para cubrir un mínimo de cobertura, y en general la 
planificación a largos plazos resulta compleja. 

Estos permanentes cambios generan inestabilidad en el sistema y 
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cronifican la situación de incertidumbre. 

Algunas intervenciones están en marcha para apoyar esta situación, así 
como las demandas en formación, pero debe considerarse esta 
problemática con especial énfasis, dados los desiguales niveles de 
formación de las personas que atienden un mismo servicio o programa. 

En el caso concreto del personal sanitario, la mayoría de los médicos y 
demás agentes de salud viven con incentivos mínimos de no más de 250 € 
al mes; simultáneamente, muchos ciudadanos de los CRS han montado 
negocios más o menos prósperos que les generan beneficios significativos.  
 
Estos agravios comparativos están produciendo, en los últimos años, una 
preocupante “fuga de cerebros”, realmente significativa en el estamento 
médico: muchos de los licenciados han ido a probar fortuna a Mauritania, 
Argelia y, sobre todo, al sector privado en España generando un estado de 
permanentes cambios que imposibilita la planificación estratégica a largo 
plazo. 
 

Participación  

Derecho a una participación, libre y provechosa de las decisiones que les afecten directamente 

como el diseño, la aplicación y el seguimiento de las intervenciones sanitarias. 

 

La apropiación es un proceso de aprendizaje en el que la población y las instituciones se identifican 
con las acciones y asumen la responsabilidad sobre los resultados y su sostenibilidad.  
 

  
Participación 
diferenciada 

 
La estrategia de APS con Enfoque Comunitario incorpora a las jefas de 
barrio y otras personas de enlace entre los servicios y la población, pero 
esta estrategia debe fortalecerse aún más.  
 
Debe continuar la participación por parte del personal sanitario se 
promueve a través de la adecuación de los programas y servicios con sus 
aportaciones y dando respuesta a las demandas que se expresan en los 
espacios de supervisión, coordinación y formación.  
 
La implementación de medidas diferenciadas atendiendo a las situación y 
posición de las mujeres y hombres que trabajan en el sistema de salud, 
contribuye a mejorar la motivación y la participación de este colectivo.  
 
Es necesaria la adecuación de los servicios y programas en función de la 
información de las encuestas de satisfacción y de diferentes acciones de 
recogida de información relacionada con elementos culturales y de 
contexto que afectan a la salud y al uso de los servicios. 
 

 
Respecto al Plan Estratégico 2016-2020 del Ministerio de Salud Pública.  
 
En su introducción el PES, desarrolla una serie de elementos que se asumen como las “Razones” para la elaboración 
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del PES, pero que vienen a ser como una declaración de intenciones, ya que no se establecen los mecanismos para 
estos cometidos ni se especifican acciones concretas para llevarlos a cabo. 
 
Finalmente, con las acciones acompañadas de la implementación efectiva del PES como elemento principal de 
gobernanza y de la MCC como instrumento de armonización y participación entre las diferentes organizaciones que 
intervienen en salud, resultaría deseable fortalecer los Programas Prioritarios de Atención Sanitaria, así como del 
sistema de Gobernanza, y por tanto garantizar el acceso en términos de equidad y calidad, impactando al fin en la 
mejora de los indicadores esenciales de salud. 

 
 
2. JUSTIFICACIÓN 

 
Como parte del sistema de monitoreo y evaluación del convenio, se plantea, la realización de una encuesta de 
satisfacción de usuarias y usuarios de los servicios de salud en los campamentos saharauis, tanto al principio 
como al final del convenio. Especialmente en los servicios de salud sexual y reproductiva, de salud infantil y 
enfermedades crónicas, incorporando también elementos del derecho a la salud (disponibilidad, accesibilidad, 
aceptabilidad, calidad, equidad y participación, sostenibilidad y coordinación). Todo ello desde una 
perspectiva de género.  
 
Las encuestas de satisfacción constituyen un indicador de calidad de la atención sanitaria que evalúa 
finalmente el resultado del sistema sanitario, su proceso y estructura. Se plantea la encuesta también como 
un elemento de participación de la población en futuros replanteamientos de la planificación de los servicios, 
orientación y ordenación de los servicios de salud.  
 
3. OBJETIVOS Y PRODUCTOS DE LA ASISTENCIA TÉCNICA 

Objetivo de la encuesta de satisfacción de usuarias/os de los servicios de salud: Calidad percibida del sistema 
pública de salud por parte de la población saharaui, así como sus principales necesidades e inquietudes, con 
criterios de satisfacción global, calidad, accesibilidad y aceptabilidad.  

Resultados esperados/productos finales:  

- Elaboración de un modelo de encuesta de satisfacción de usuarios de servicios de salud, y una guía 
para su realización. 

- Desarrollo de sesiones de capacitación de personal local saharaui, que colaborarán como 
encuestadores en la recogida de datos.  

- Sistematización y procesamiento de los datos recogidos.  
- Redacción de un informe final, con los resultados del análisis de la información recogida.   

 

Ámbito geográfico: Campamentos de población saharaui refugiada.  

Unidades de análisis: dispensarios de salud, hospitales de wilaya y hospital nacional.  
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4. COMUNICACIÓN Y METODOLOGÍA 

 
En todas y cada una de las etapas de la asistencia técnica, el equipo consultor contará con el apoyo 
permanente del personal responsable de Médicos del Mundo en los Campamentos de Refugiados Saharauis 
de Tindouf, así como de los responsables en Sede Central. Concretamente las personas de enlace serán:  
 

- Terreno: Elena Cáceres (Coordinadora país)  

- Sede de Madrid: Sonja Mardesic (responsable de la Unidad de Crisis Complejas) y Teresa López 
(técnica de proyectos de Sáhara en Madrid) 

 
La metodología para emplear en la presente asistencia técnica deberá ser establecida en todo detalle en la 
oferta, detallando el enfoque de la misma, tanto en el diseño, como en la ejecución, así como las técnicas de 
investigación asociadas a ella.  
 
Debe detallarse con claridad las fases de la asistencia técnica, con sus tiempos asociados, así como la 
correlación específica de las técnicas a emplear. La asistencia técnica deberá integrar el enfoque de derechos 
con perspectiva de género, tanto en el diseño, como en la ejecución y en los productos esperados.  
 
La propuesta deberá especificar las sesiones de devolución y presentación de los productos finales, tanto en 
España como en terreno.  
 
 
 
5. CRONOGRAMA Y PRESUPUESTO. 

 
Fase I: Trabajo de gabinete: Análisis de la información   y preparación de la agenda de terreno:  
 

- Recopilación de información y revisión de información de referencia para la ejecución de la asistencia.  

- Preparación del modelo preliminar de encuesta de satisfacción de usuarias/os, y de la guía para su 
aplicación. 

- Preparación de los materiales para la capacitación de encuestadores locales.  

- Definición del plan de trabajo en terreno 
 
Duración estimada de 10 días (dentro de la segunda quincena de abril de 2019) 

 
Fase II: Trabajo de campo:  
 
- Pilotaje del modelo preliminar de encuesta. 

- Sesiones formativas para la capacitación de encuestadores locales.  

- Realización de las encuestas en dispensarios y hospitales.  
 

Duración estimada de 15 días. (primera quincena de mayo de 2019) 
 
Fase III: Trabajo de gabinete: Elaboración del informe final 
 

- Recopilación y análisis de datos.  

- Redacción del informe.  

- Devolución informe preliminar en MdM.  
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- Entrega del informe final (antes del 26 de mayo de 2019) 
 
Duración estimada de 10 días (dentro de la segunda quincena de mayo).  
 
El presupuesto total para el desarrollo de la asistencia es de 9.000 euros (incluido IVA). El precio incluye 
honorarios, dietas, seguros, gastos de viajes, desplazamientos, gastos administrativos y cualquier otro gasto 
que se pudiera generar en esta asistencia.  
 
El pago se efectuará a la presentación de una factura por el/la experto/a y su aprobación por parte de 
Médicos Mundo.  
 
Modo de pago:  
 

1. 30% a la firma del contrato 

2. 40% a la mitad de la asistencia (al finalizar la realización de las encuestas) 

3. 30% al entregar y aprobarse la totalidad de los productos esperados. 

 

6. PERFIL PROFESIONAL 

 

- Profesional/es de Ciencias Sociales y Salud Pública. 

- Experiencia profesional en metodología de investigación cuantitativa y desarrollo y aplicación de 
cuestionarios.  

- Amplia experiencia en proyectos de Cooperación Internacional. 

- Género.  

- Valorable conocimiento del contexto de los Campamentos de Población Refugiada Saharauis.  
 
 

7. Seguridad 

 
La asistencia técnica se sujetará a las normas de seguridad establecidas por Médicos del Mundo en los 
Campamentos de Refugiados Saharauis durante su trabajo en terreno.  
 
 
 
8. Características de las ofertas  

 
 
Las ofertas deben incluir los siguientes apartados:  
 

- Términos de referencia (si hay propuestas de modificación al presente documento) 

- Propuesta técnica con detalle de la metodología 

- Cronograma 

- Propuesta de devolución de la información 

- Presupuesto detallado 

- Currículo de la persona/equipo consultor 
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- Memoria de trabajo de la consultora, detallando las acciones relacionadas a la presente asistencia 
técnica.  

 
 
9. Proceso de adjudicación 

 
Fecha de publicación: 3 de abril de 2019 
Recepción de ofertas: hasta el 13 de abril de 2019 
Publicación de la resolución: 16 de abril de 2019 
Firma del contrato: 17 de abril de 2019 
 
El /la consultor/a debe enviar su propuesta Técnica y Económica en formato de PDF, a las siguientes personas:  
 

- Elena Cáceres: sahara@medicosdelmundo.org 

- Teresa López: teresa.lopez@medicosdelmundo.org.  
 
 


